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Este estudio cuasi-experimental analiza el efecto de una prueba de orientación en el medio natural sobre el conocimiento 
adquirido por pacientes infartados. Se evalúa estado de ánimo y conocimiento sobre hábitos saludables en rehabilitación 
cardíaca previo y posterior a la misma, desarrollándose actividades formativas pretendiendo aumentar la asimilación de estos 
conocimientos en un contexto lúdico y agradable. Se procedió con estadística descriptiva e inferencial no paramétrica. Los 
pacientes mostraron, en la medida posterior a la prueba el conocido como "perfil anímico óptimo", o "perfil iceberg", 
mejorando de forma significativa las puntuaciones en enfado y confusión respecto a antes de la prueba. Tras la realización de 
la actividad se obtuvieron puntuaciones significativamente mejores en conocimiento a nivel de salubridad, facilitándose así una 
menor tensión anímica (pre), no encontrándose relaciones entre dicho conocimiento y el resto de factores del estado de ánimo, 
tanto en el pre como en el post. 




This quasi-experimental study analyses the effect of an orienteering race conducted in the natural environment on the 
knowledge acquired by patients who have suffered a heart attack. During the race, activities were carried out in order to 
increase the assimilation of knowledge about healthy habits after infarction, in a fun and enjoyable way. The state of mind and 
knowledge about healthy habits in cardiac rehabilitation were evaluated pre and post-race. Data was analyzed using descriptive 
and inferential non-parametric statistics. Patients showed an "optimal mental profile" or "profile iceberg" after the race, 
significantly improving scores on anger and confusion. Significantly higher scores were verified post-race on the knowledge 
about healthy habits in cardiac rehabilitation. Also, subjects who had a greater knowledge before the race showed less mental 
stress. On the other hand, there was no relation between knowledge and other factors of the state of mind both pre- and post-r. 
Keywords: Natural environment, Cardiac rehabilitation, Physical activity, Mood state, Knowledge. 
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RESUMO  
Este estudo quase-experimental analisou o efeito de um teste de orientação no meio natural sobre conhecimento adquirido por 
pacientes infartados. Foi avaliado o estado de ânimo e conhecimento sobre hábitos saudáveis em reabilitação cardíaca, prévio e 
posterior à mesma, desenvolvendo atividades formativas que pretendem aumentar a assimilação destes conhecimentos em um 
contexto lúdico e agradável. Foi utilizada estatística descritiva e inferencial não-paramétrica. Os pacientes mostraram na 
medida posterior ao teste, o conhecido como "perfil anímico ótimo", ou "perfil iceberg", melhorando de forma significativa as 
pontuações em irritação e confusão com relação a antes do teste. Depois da realização da atividade foram obtidas pontuações 
significativamente melhores em conhecimento ao nível de saúde, facilitando assim uma menor tensão anímica (pré-teste), não 
encontrando relações entre esse conhecimento e o restante de fatores do estado de ânimo, tanto no pré como no pós-teste. 




Las enfermedades cardiovasculares se constituyeron 
en 2012 en la causa principal de defunción por 
Enfermedades No Transmisibles (ENT), siendo 
responsables de 17,5 millones de fallecimientos, 
representando el 46% de las muertes por ENT, 
estimándose que 7,4 millones de estas muertes se 
debieron a ataques cardíacos (cardiopatía 
isquémica) (OMS, 2014). Los datos de algunos 
países de altos ingresos ya han demostrado que las 
tasas de ENT, caso de la cardiopatía isquémica, 
están disminuyendo tanto por las políticas 
gubernamentales como por otras acciones que 
facilitan la adopción de estilos de vida saludables, 
siendo igualmente fundamental adoptar medidas 
de prevención secundaria (Mendis, Davis y 
Norrving, 2015). 
La rehabilitación cardíaca (RC) consta de tres 
fases: Fase I, o “hospitalaria aguda”, destinada a 
contrarrestar los efectos del reposo prolongado, 
empezando cuando el paciente se encuentra en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), 
requiriéndose el tratamiento médico para revertir la 
situación y clasificándose al paciente según sea la 
lesión que sufra; Fase II, o “Fase ambulatoria”, 
siendo derivados a la unidad de RC y evaluada su 
capacidad funcional y si tienen alguna 
contradicción para practicar actividad física, 
aplicándose un programa de ejercicio físico 
individualizado, vigilancia constante y apoyo 
psicológico y social; y Fase III, o “Fase de 
mantenimiento” hacia la autonomía del paciente y 
un estilo de vida activo (Winkelmann, Dallazen, 
Bronzatti, Lorenzoni y Windmoller, 2015).  
Los Programas de Rehabilitación Cardiaca (PRC) 
han mostrado su eficacia en el incremento de la 
capacidad funcional, control de los factores de 
riesgo coronario, reducción de la sintomatología y 
mayor la calidad de vida de los pacientes, estando 
éstos, sin embargo, infrautilizados (Cano, 
Alguacil, Alonso, Molero y Miangolarra, 2012). 
Por otra parte, diferentes estudios sobre coste-
efectividad de los PRC realizados en los EE.UU. y 
en diferentes países escandinavos demostraron la 
rentabilidad de los mismos para el Sistema 
Sanitario (Plaza, 2003). En este sentido, en 
España, un estudio realizado por Maroto, de Pablo, 
Morales, y Artigao, (1996) en el hospital Ramón y 
Cajal de Madrid, demostró un ahorro de más de 
1.600 euros por paciente durante el primer año y 
de 14.500 euros por cada paciente durante los 6 
años de seguimiento realizado, siendo la 
reincorporación laboral casi el doble en los 
pacientes rehabilitados frente a los que no 
participaron en un PRC, tanto en el primer como 
en el sexto año.  
Sin embargo, pese a lo anteriormente expuesto, un 
estudio realizado por Bjarnason-Wehrens et al. 
(2010) en 28 países de Europa concluyó que 
menos de la mitad de los pacientes 
cardiovasculares se beneficiaban de un PRC y que, 
aunque la mayoría de los países (86%) llevaban a 
cabo la Fase I (hospitalaria aguda), existía una 
gran desigualdad en lo que respecta a la Fase II 
(ambulatoria), destacando precisamente el país en 
el que se enmarca nuestro estudio, España, por ser 
muy bajo el número de pacientes que realizaba un 
PRC, inferior al 3%, frente al más del 90% de 
pacientes que lo hacían, por ejemplo, en Lituania. 
Asimismo, en la Fase III (mantenimiento) España 
se encontraba entre el 46% de países en los que los 
pacientes pagaban íntegramente todo el coste de su 
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otros, por el que estimamos oportuno desarrollar 
PRC gratuitos con las tres fases. 
Desde los estudios pioneros de Lehr, Messinger y 
Rosenman (1973), en los que se comparaba el peso 
de los factores biológicos y psicosociales en la 
predicción de Enfermedad Arterial Coronaria 
(EAC), y en los que encontraron que los últimos 
predecían un mayor porcentaje de varianza que los 
primeros, se han realizado una gran cantidad de 
estudios en los que se han intentado relacionar 
variables psicosociales con la génesis de la 
enfermedad coronaria y con una rehabilitación más 
eficaz.  
La enfermedad coronaria se asocia con importantes 
consecuencias emocionales y sociales, pareciendo 
la actividad física ralentizar el inicio y la 
progresión de las enfermedades cardiovasculares 
pero también presenta beneficios sobre la salud 
psicosocial (Stein, Molinero, Salguero, Corrêa y 
Márquez (2014). Así, los factores psicosociales, 
entre los que destaca el papel del estrés (Sandín, 
2003), parecen ejercer un papel importante en el 
estudio de la enfermedad y de la RC, en donde la 
dimensión emocional y la respuesta de los 
pacientes, debe ser estudiada y observada con 
detalle. Si nos centramos en los efectos de los 
programas e intervenciones psicológicas, sobre los 
pacientes infartados, decir que éstos, para su 
óptima eficacia, deberán sustentarse en un trabajo 
interdisciplinar (paciente, familiares, médico, 
preparador físico…) con el fin de cubrir todas sus 
necesidades, tal y como se aplican en otras 
modalidades deportivas (Gómez-Espejo, Aroca, 
Robles-Palazón y Olmedilla, 2017; Villamediana, 
2017). Así, existe clara evidencia sobre la relación 
entre la actividad física y el bienestar psicológico, 
en general (Almeida, Pereira y Fernandes, 2018) y 
sobre la ansiedad y el estrés, en particular (Freitas, 
Carneseca, Paiva y Paiva, 2014; Prieto, 2016), 
influyendo, también, el tipo de actividad; Ramis, 
Torregrosa y Cruz, 2013). En este sentido, el 
trabajo de revisión realizado por Eshah y Bond 
(2009) muestra que los PRC propician, entre otros 
beneficios, una mejora significativa de la calidad 
de vida así como una reducción de los niveles de 
depresión y ansiedad de los pacientes. 
Por otra parte, el estudio realizado por Suinn 
(2001), revela que la ansiedad y la hostilidad son 
emociones especialmente peligrosas para la salud 
coronaria, en tanto que perturban el sistema 
inmunológico e incrementan el riesgo de muerte 
por infarto; si bien Sandín (2002), señala que 
existiría un tercer factor emocional en esta triada 
negativa sobre las enfermedades cardíacas, que 
sería la depresión, siendo la combinación de ambas 
la que resultaría más peligrosa. La depresión, en 
este sentido, es uno de los factores emocionales 
más estudiados en la evolución del EAC, 
constituyendo uno de los focos de interés de los 
estudios. Resulta esencial, en la línea de las ideas 
defendidas por Sandín (1999, 2002), la realización 
de estudios que permitan esclarecer las relaciones 
entre la RC y factores emocionales como la 
ansiedad, la hostilidad y la depresión, otorgando 
importancia al agotamiento vital, que incluiría 
fatiga y pérdida de energía o vigor, el aumento de 
irritabilidad y sentimientos de desmoralización.  
En el estudio de los estados de ánimo, éstos se 
consideran una manifestación emocional poco 
específica y de menor intensidad pero de mayor 
duración que las emociones (De la Vega, Galán, 
Ruiz y Tejero, 2013; Ekman y Davidson, 1994; 
Frijda, 1993; Thayer, 1989, 1996). El manejo 
inadecuado de los estados de ánimo puede 
ocasionar estrategias de afrontamiento ineficaces 
(Lazarus, 2006), así como niveles inadecuados de 
activación o arousal (Calmeiro, Tenenbaum y 
Eccles, 2010); lo que, en el contexto de la salud, 
puede generar desequilibrios importantes y 
problemas adaptativos añadidos a los propios de la 
enfermedad. 
Desde los estudios pioneros de Morgan (1980, 
1985), al plantear la importancia del conocido 
“Perfil Iceberg” como perfil óptimo que se 
corresponde con un estado de salud mental 
positiva, parece sin duda relevante profundizar en 
el estudio del efecto diferencial que puede ejercer 
la actividad física programada sobre el estado de 
ánimo y sobre el conocimiento adquirido por los 
participantes implicados, como es nuestro caso, en 
los PRC que pretendan influir positivamente en el 
estado de ánimo de los pacientes.  
En virtud de lo expuesto, los objetivos de esta 
investigación fueron: (1) describir los niveles de 
estado de ánimo y de conocimiento sobre RC de 
un grupo de pacientes infartados que han realizado 
un PRC; (2) analizar la relación entre dichas 
variables; y (3) estudiar la evolución de los estados 
de ánimo y del conocimiento de los pacientes tras 
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diseñada para la asimilación de conocimientos 
sobre RC.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Participantes  
El estudio se llevó a cabo con 17 pacientes que 
habían participado en un programa previo de RC 
desarrollado entre el Hospital San Pedro de 
Alcántara de Cáceres y la Facultad de Ciencias del 
Deporte de la Universidad de Extremadura (UEX). 
Los participantes tenían edades comprendidas 
entre los 42 y los 63 años. (M = 51.64; DE = 5.07). 
La muestra, que no tenía experiencia previa en este 
tipo de pruebas de orientación, fue seleccionada 
mediante muestreo incidental por acceso viable. La 
participación fue voluntaria, anónima y consentida. 
Todos los pacientes firmaron el consentimiento 
informado y la investigación fue aprobada por el 
Comité de Bioética de la UEX. 
Diseño y contextualización del estudio 
En este contexto de la fase III, se ofrece a los 
pacientes la posibilidad de participar en una prueba 
de orientación en la naturaleza, tras haber 
participado todos ellos con anterioridad en un PRC 
consistente en un entrenamiento de 36 sesiones de 
trabajo de hora y media de duración cada una de 
ellas, en días alternos (lunes, miércoles y viernes) 
durante tres meses, al 70-85% de la FC 
(Frecuencia Cardiaca) obtenida en la prueba de 
esfuerzo, con tres sesiones de entrenamiento 
semanales, pionero en el desarrollo de 
metodologías de deportes adaptados, 
concretamente empleando el tenis para la 
rehabilitación de pacientes con síndrome coronario 
agudo de bajo riesgo, logrando mejoras 
significativas en el perfil lipídico y en la tolerancia 
al ejercicio, así como una variación favorable en 
ciertos parámetros antropométricos ligados a la 
reducción del riesgo cardiovascular (Fuentes, 
Abello, Gómez y Díaz, 2013; Fuentes et al., 2009).  
Proponemos el desarrollo de programas basados 
en deportes adaptados que amplíen la oferta PRC 
tradicionales procurando responder a diferentes 
motivaciones. A todos los pacientes se les realizó 
antes y después del PRC una prueba de esfuerzo 
por parte del cardiólogo y, antes de la actividad 
de orientación, un control de la tensión arterial 
por parte del médico rehabilitador.  
La investigación siguió un diseño ex post facto 
retrospectivo de grupo simple (Montero y León, 
2007). El estudio se llevó a cabo durante la 
realización de la “I Jornada Extremeña de Salud 
Cardiovascular y Actividad Física”, mediante la 
actividad “Orienta tu Corazón en la Naturaleza”, 
organizada para los fines de este estudio, celebrada 
el día 13 de mayo de 2012 en el “Parque del 
Rodeo” de la ciudad de Cáceres, contando con el 
apoyo de la Asociación de Pacientes Cardiacos de 
Extremadura, la Dirección General de Deportes del 
Gobierno de Extremadura, la Consejería de Salud 
y Política Sociosanitaria del Gobierno de 
Extremadura, el Ayuntamiento de Cáceres y la 
UEX.  
Procedimiento 
La prueba de Orientación consistió en un 
recorrido a realizarse de manera continua, sin 
pausas, y que tenía una duración máxima de 45m. 
Los recorridos se componen de una serie de 
balizas que los participantes debían buscar 
siguiendo el recorrido marcado en un plano que 
se les entrega previamente, ayudándose de una 
brújula (las nociones básicas sobre su manejo y 
orientación se les ofrece en una sesión formativa 
previa). Cada baliza contiene algún contenido de 
los que se quieren resaltar dentro del contexto que 
se trabaja en la RC (p.e. glucemia, hipertensión, 
relajación, señales de alarma cardíaca, etc.), 
incluyendo desde hábitos saludables a actividades 
recomendadas o alimentos beneficiosos. La 
cumplimentación de las dos pruebas se realizó 
inmediatamente antes y después de la prueba de 
orientación.  
Con el fin de minimizar el riesgo cardiosvascular 
durante la realización de la prueba y lograr trabajar 
dentro de índices cardiosaludables, los pacientes 
fueron monitorizados mediante el sensor de FC 
Polar Team. Así, a dichos pacientes se les pidió 
mantenerse de forma continua  en el rango del 70-
85% de la FC, similar rango de intensidad al, como 
se detalló anteriormente, prescrito en el PRC y con 
el que, por tanto, están habituados. Para calcular la 
FC Máx teórica de cada sujeto se procedió a 
utilizar la fórmula descrita por Tanaka, Monahan y 
Seals (2001) = 208,75 – (0,73 * edad). 
Instrumentos 
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Para la evaluación de los estados de ánimo se 
utilizó el instrumento Profile of Mood States 
(POMS) de McNair et al. (1971), en la versión de 
33 ítems adaptada al español por Andrade, Arce, 
Armental, Rodríguez y De Francisco (2008). El 
instrumento evalúa siete dimensiones: tensión, 
depresión, cólera, vigor y fatiga, confusión y 
compañerismo. Se ha optado por eliminar los 
ítems que pueden generar mayores problemas de 
comprensión. La escala de respuesta es tipo 
Likert de cinco puntos, donde 0 es igual a “nada” 
y 4 a “muchísimo”. La misma se llevó a cabo 
antes y después de la prueba. Por lo que respecta 
a los valores de consistencia interna de la prueba, 
éstos son de 0,87 (De  la Vega et al.; 2014). 
Test de conocimiento de hábitos saludables para 
infartados.  
Esta prueba consta de 24 preguntas tipo test con 
cuatro opciones de respuesta. Ha sido 
desarrollada por el Sistema Extremeño de Salud y 
por el equipo de investigación, de manera que 
quedaran reflejados los principales elementos que 
intervienen e influyen en la rehabilitación óptima 
del paciente infartado. La puntuación final de la 
prueba se pondera sobre 10 puntos. Se solicita a 
los participantes que no comenten la prueba hasta 
la finalización de toda la actividad, comunicando 




Con la intención de describir los niveles de 
estados de ánimo y de conocimiento sobre la 
prueba de los participantes, se estimó de cada 
variable la media aritmética, la desviación típica, 
el valor mínimo y máximo, y se analizó la 
normalidad mediante el estadístico Shapiro-Wilk. 
Para analizar el grado de covariación entre las 
variables se procedió con coeficiente de 
correlación rho de Spearman. Este estadístico se 
interpretó de acuerdo a Salkind (1999), 
considerando correlaciones muy bajas entre .00 y 
.20; bajas entre .21 y .40; moderadas entre .41 y 
.60; altas entre .61 y .80, y muy altas entre .81 y 
1. Para analizar la evolución de los estados de 
ánimo antes y después se contrastó por pares 
mediante el estadístico de Wilcoxon. El nivel de 
confianza establecido fue del 95%. Los cálculos 
estadísticos se llevaron a cabo con ayuda de la 




En relación con los estados de ánimo (rango 0-4), 
como muestra la Tabla 1, se obtuvieron cuatro 
estados de ánimo previos a la realización de la 
prueba de orientación, por encima del valor central 
de la escala de respuesta: enfado (M = 2.94; DE 
=1.03), vigor (M = 2.94; DE = 1.03), confusión (M = 
2.28; DE = 3.10); y compañerismo (M = 2.86; DE = 
1.04) y tres estados por debajo: tensión (M = 0.78; 
DE = 0.97), depresión (M = 0.06; DE = 0.18), y 
fatiga (M = 0.94; DE = 0.93). Respecto a la 
aplicación posterior a la prueba de orientación 
(Tabla 1), se encontraron sólo dos factores por 
encima del valor central de la escala, que se 
corresponden a los dos factores positivos: vigor (M 
= 2.93; DE = 0.97), y compañerismo (M = 3.12; 
DE = 0.92); mientras que los cinco restantes 
estuvieron por debajo: tensión (M = 0.51; DE = 
0.84), depresión (M = 0.15; DE = 0.24), enfado (M 
= 0.11; DE = 0.41), fatiga (M = 1.09; DE = 1.20), y 
confusión (M = 0.32; DE = 0.59). 
 
 
Tabla 1. Estadísticos descriptivos de las variables estudiadas. 
Variables    M      DE Mínimo    Máximo          P 
Shapiro-Wilk 
Estados de ánimo Pre (rango 0-4)      
Tensión  0.78 0.97 0.00 3.00      .001 
Depresión 0.06 0.18 0.00 0.78      .000 
 
 
Enfado 2.94 1.03 1.00 4.00      .021 
Vigor 2.94 1.03 1.00 4.00      .021 
Fatiga 0.94 0.93 0.00 3.00      .004 
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Variables    M      DE Mínimo    Máximo          P 
Shapiro-Wilk 
Compañerismo 2.86 1.04 0.00 4.00      .017 
 
Test de conocimiento Pre (0-10) 5.93 1.80 2.50 8.75      .340 
Estados de ánimo Post (rango 0-4)      
Tensión 0.51 0.84 0.00 2.75      .000 
Depresión 0.15 0.24 0.00 0.67      .000 
Enfado 0.11 0.41 0.00 1.75      .000 
Vigor 2.93 0.97 1.25 4.00      .049 
Fatiga 1.09 1.20 0.00 3.25      .004 
Confusión 0.32 0.59 0.00 2.00      .000 
Compañerismo 3.12 0.92 0.75 4.00      .014 
Test de conocimiento Post (0-10) 6.86 1.10 4.58 8.75      .101 
 
Objetivo 2 
Respecto a las relaciones encontradas en los 
diferentes factores que componen el POMS y la 
prueba de conocimiento, reflejadas en la Tabla 2, se 
obtuvieron, en la primera aplicación previa a la prueba 
de orientación, una relación alta y positiva entre 
tensión y depresión (ρ = .54; p =.020), y entre 
depresión y confusión (ρ = .80; p =.001); así como alta 
y negativa entre tensión y el resultado en la prueba de 
conocimiento (ρ = -,67; p = .001). En la fase posterior 
a la prueba de orientación, se mantuvo una relación 
alta y positiva entre tensión y depresión(ρ = .57; p 
=.011) y entre depresión y confusión (ρ = .84; p 
=.001), encontrándose nuevas correlaciones altas y 
positivas entre tensión y confusión (ρ = .72; p =.001), 
depresión y confusión (ρ = .84; p =.001), enfado y 
confusión (ρ = .65; p =.005) y vigor y compañerismo 
(ρ = .69; p =.002); una relación moderada y positiva 
entre enfado y depresión (ρ = .54; p =.045); y alta y 
negativa entre tensión y compañerismo (ρ = -.64; p = 
.001). No se encontraron correlaciones significativas 
entre los resultados de la prueba de conocimiento y el 




Tabla 2. Correlaciones Rho de Spearman del POMS y de la Prueba de Conocimiento (Pre y Post). 
 1 2 3 4 5 6 7 
Pre        
1. Tensión        
2. Depresión .54*       
3. Enfado -.05 -.40      
4. Vigor -.05 -.40 -44     
5. Fatiga .45 .23 -.10 -.10    
6. Confusión .38 .80** -.44 -.44 .29   
7. Compañerismo -.24 -.10 .41 .41 -.11 -.18  
8. Test Conocimiento -67** -.15 -.40 -.40 -.43 -,01 .11 
Post 
1. Tensión        
2. Depresión .57*       
3. Enfado .41 .54*      
4. Vigor -.36 -.37 -42     
5. Fatiga .05 .04 .32 -.08    
6. Confusión .72** .84** .65** -.43 -.06   
7. Compañerismo .64** -.27 -.35 .69** .03 -.39  
8. Test 
Conocimiento 
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Objetivo 3 
Como puede apreciarse en la Figura 1, los estados de 
ánimo (EA) evolucionaron de forma distinta entre las 
dos medidas, sobre todo en dos de los factores de la 
prueba de EA: el enfado y la confusión. Se aprecia de 
forma clara como la realización de la prueba de 
orientación, en donde se reflexiona y trabaja sobre 
diferentes conceptos esenciales en la RC, genera 
puntuaciones más elevadas en estos dos factores, lo 
que muestra el conocido "perfil iceberg", que sería el 
óptimo encontrado en diferentes investigaciones y, en 





Figura 1. Comparación del estado de ánimo entre las fases pre y post. 
 
 
Centrando la atención en los factores en los 
que se encuentran diferencias significativas: en 
relación con la variable enfado, existen diferencias 
significativas entre las dos medidas, descendiendo 
su valor: 1ª (M = 2.94 ; DE= 1.03) y 2ª (M = 0.11; DE 
= 0.41) (Z = -3.70; p = .000). También se encuentran 
diferencias significativas en el factor confusión, 
descendiendo su valor en la segunda de las medidas: 
1ª (M = 2.28; DE= 3.10) y 2ª (M = 0.32; DE = 0.59) 
(Z = -2.68; p = .007) 
Respecto a la prueba de conocimiento, se 
producen también diferencias significativas en el 
sentido esperado, es decir, que la realización de la 
prueba de orientación programada, permite obtener 
una mayor puntuación acerca de las variables 
consideradas como esenciales para conocer y manejar 
en el proceso de RC desde el punto de vista del 
propio paciente. Aumenta su media entre la 1ª y la 2ª 
aplicación 1ª (M = 5.93; DE = 1.80); 2ª (M = 6.86; DE 
= 1.10) (Z = -2.42; p = .016). 
 
DISCUSIÓN  
A la luz de los resultados encontrados, se 
puede concluir que la primera hipótesis, relativa a la 
relación entre un perfil desadaptativo del EA, 
caracterizado por puntuaciones elevadas en tensión, 
confusión y enfado, se confirma parcialmente, puesto 
que en la prueba inicial se producen diferencias 
significativas entre los resultados en el test de 
conocimiento y los EA únicamente en el factor 
tensión y en sentido inverso, es decir, a menor 
puntuación, mayor tensión, lo que concuerda con las 
ideas propuestas por Suinn (2001). En esta misma 
línea argumental, se justifica la importancia de la 
realización de una fase explicativa y de mejora del 
conocimiento relacionado con la importancia de la 
tarea de orientación y su relación con el beneficio 
que, para la salud, tiene la actividad. La regulación 
del factor “tensión” a través del aumento del 
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(De la Vega et al., 2014), postulando la importancia 
de emplear nuevas medidas sobre el estado de ánimo 
que permitan establecer, no sólo el efecto de la 
actividad sobre la intensidad emocional, sino también 
sobre su percepción de control y valencia. 
Si se analizan estos resultados en función de 
las diferencias estadísticas significativas encontradas 
en el aumento del conocimiento sobre la enfermedad, 
como consecuencia de las situaciones de aprendizaje 
creadas en el contexto lúdico-formativo de la prueba 
de orientación, se debería estudiar el papel diferencial 
del ejercicio físico en la regulación del EA de los 
pacientes infartados, así como el peso que tiene el 
conocimiento sobre la enfermedad, no pudiendo 
separarlo en nuestro estudio por la evidente 
complejidad del acceso a este tipo de muestra y de la 
organización de un evento de estas características. En 
este sentido, tal y como muestra el trabajo de revisión 
de Neubeck et al. (2012) en 34 estudios realizados 
sobre 1.213 pacientes de ocho países, suna de las 
principales razones para que los pacientes no 
asistiesen a los PRC la incomprensión de las razones 
de la aparición de las enfermedades del corazón. 
Asimismo,  el estudio realizado por Smith, Garton-
Smith, Briffa y Maiorana (2015) reflejó que un PRC 
que incluía en la fase de prevención secundaria un 
tratamiento formativo específico sobre el 
conocimiento de la enfermedad fue considerado útil 
para el 93% de los pacientes encuestados, 
ayudándoles a ser más conscientes de los factores de 
riesgo.  
La evidencia de los meta-análisis sugiere que la 
rehabilitación cardiaca facilita la recuperación 
después de los eventos cardíacos agudos y, sin 
embargo, el 30-60% de los pacientes no asiste a la 
RC, existiendo evidencia de que ciertas variables 
psicológicas potencialmente modificables, caso de las 
creencias de los pacientes, la motivación y el EA 
pueden influir en esta falta de asistencia (Herber, 
Jones, Smith y Johnston, 2012). 
Por lo que respecta a la segunda hipótesis central del 
trabajo, acerca de la obtención de un perfil anímico 
óptimo como consecuencia de la realización de la 
actividad física en un contexto de prueba de 
orientación, los resultados se confirman y, tal y como 
se aprecia en la Figura 1, se obtienen puntuaciones 
cercanas al perfil óptimo en todos los factores de la 
prueba de EA. Las diferencias principales en el EA 
aportadas por la prueba, se relacionan con mejoras 
significativas en el factor enfado y confusión, lo que 
debe ser considerado de especial importancia en el 
estudio, siendo un aporte muy relevante para futuros 
programas de actividad física en la rehabilitación de 
infartados. Estos resultados serían congruentes con 
los estudios sobre el papel regulador de la actividad 
física sobre los estados de ánimo óptimo (Penedo y 
Dahn, 2005; De la Vega, Ruiz, Borges y Tejero, 
2014), resultando evidente que la mejora en las 
puntuaciones del estado de ánimo confusión, deben 
atribuirse también a las situaciones novedosas 
diseñadas para aumentar el conocimiento sobre la 
enfermedad y sobre las formas adecuadas y óptimas 
de afrontar la situación (Fuentes et al. 2013).   
 
CONCLUSIONES  
A modo de conclusión, nos parece pertinente 
enfatizar la necesidad estudios que planteen 
intervenciones similares, analizando qué tipo de 
prueba genera mayores beneficios respecto al 
conocimiento adaptativo de la enfermedad y al EA. 
Deben existir redes de salud que integren las 
necesidades hospitalarias y de los pacientes, 
plateando una perspectiva integral de trabajo, en 
donde tengan cabida los profesionales de la salud 
relacionados con la RC, entre los que sin duda se 
deben encontrar los médicos, los psicólogos del 




A la vista de los resultados anteriormente expuestos y 
discutidos, queda patente la importancia de llevar a 
cabo acciones en equipos interdisciplinares para, 
juntos, diseñar y desarrollar acciones tan eficaces 
como variadas que puedan atender los diferentes 
gustos de los potenciales participantes.  
En el caso concreto del presente estudio, estimamos 
que las pruebas de orientación en la naturaleza dentro 
del contexto de los PRC, como es este caso, pero 
también a nivel de fomento de la salud cardiovascular 
en general,  podrían constituirse en un importante 
instrumento en el que apoyarse los especialistas en 
las ciencias del deporte para el desarrollo de su labor.  
Todo lo anterior, considerando los propios beneficios 
inherentes a la práctica de actividad física en la 
naturaleza y las importantes opciones que presenta 
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que no solo logren ceñirse la propia práctica de 
actividad física sino que, también, pueda vincularse a 
cuestiones más vinculadas con el conocimiento, 
comprensión o concienciación con relación a ciertos 
contenidos relevantes para la población con la que 
pretendamos trabajar. 
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